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Anmeldelse af lægemiddelskade 
 
 
1. Navn, adresse mv. (skriv af sikkerhedshensyn venligst dit navn og CPR-nr. på alle sider)  

Fornavn(e): 
 
 

Efternavn: 
 

CPR-nr. 
 

Adresse: 
 
 

Postnr.: 
 

By: 
 

Tlf.nr.: 
 
 

Mobilnummer: 
 

Stilling/job da skaden skete: 

Arbejdsgiver da skaden skete: 
 
 

E-mail: 

 
2. Oprindelig årsag til behandling 

 
Hvilken sygdom blev du behandlet for? _____________________________________________________________________ 
 
 

 
Hvem har behandlet dig for sygdommen? (Navn på evt. sygehus og/eller navn og adresse på evt. praktiserende 
læge eller anden autoriseret sundhedsperson) 
 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 
 

 
3. Periode for behandling 

 
I hvilken/hvilke perioder er sygdommen behandlet? ___________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 
Bliver du fortsat behandlet for din sygdom? _________________________________________________________________ 
 
 

 
4. Lægemidlet 

 
Hvad hedder det lægemiddel, der er skyld i skaden? _________________________________________________________ 
 
Kender du navnet på det medicinalfirma, der har produceret lægemidlet?    Ja      Nej  
 
Hvis ja, hvilket? __________________________________________________________________________________________ 
 
 

 
Hvem har ordineret lægemidlet? (navn på evt. sygehus eller navn og adresse på evt. praktiserende læge) 
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Navn: __________________________________________________    CPR-nr.: ____________________________________ 

 

 
Hvornår er begyndte du at bruge lægemidlet? 
(dag-måned-år):  
 
 

 
Hvornår er lægemidlet udleveret?  
(dag-måned-år)  
 

 
Er lægemidlet ordineret til dig?   Ja      Nej  
 

 
I hvilke doser er lægemidlet ordineret? (Gerne afskrift af etikette fra glas, indpakning eller lignende) 
 
 

 
Har du fulgt lægens ordination?   Ja      Nej  
 
Hvis nej, oplys hvordan lægemidlet har været anvendt ________________________________________________________ 
 
 

 
Er du ophørt med at bruge lægemidlet?    Ja      Nej  
 
Hvis ja, hvornår ophørte brugen?  (Dag-måned-år): ___________________________________________________________ 
 
 

 
Har du fået anden medicin samtidig?     Ja      Nej  
 
Hvis ja, hvilken? ___________________________________________________________________________________________ 
 
 

 
5. Lægemiddelskaden 

 
Beskrive lægemiddelskaden: _______________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 
  

 
Hvornår mærkede du skaden første gang? 
(dag-måned-år):  
 
 

 
Hvornår opsøgte du læge for skaden første gang? 
(dag-måned-år):  

 
Hvornår blev du klar over, at det var lægemidlet, der var skyld i skaden?  
(dag-måned-år): 
 
 

 
Hvilken læge opsøgte du? (navn på evt. sygehus og/eller navn og adresse på evt. praktiserende læge 
 
 
 

 
Hvilke andre læger, sygehuse m.v. kan give oplysninger? (navn på evt. sygehus eller navn og adresse på evt. 
praktiserende læge) 
 
__________________________________________________________________________________________________________ 
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Navn: __________________________________________________    CPR-nr.: ____________________________________ 

 
6. Andre forhold 

 
Har du fortsat gener efter skaden?      Ja     Nej            
 
Hvis ja, hvilke? ____________________________________________________________________________________________ 
 

 
Har du været helt eller delvist sygemeldt på grund af skaden?   Ja helt   Ja delvist   Nej        
 
Hvis ja, angiv periode/perioder: (dag-måned-år):   
Fra _______________________ til _______________________  
 
Fra _______________________ til _______________________ 
 
Er du raskmeldt nu?    Ja      Nej           
 

 
Har du haft indkomsttab som følge af skaden?   Ja      Nej 
 
Hvis ja, angiv cirkabeløb _____________________ kr. 
 

 
Har du haft andre udgifter som følge af skaden? (Herunder medicin, behandling, transport m.v.) 
 

 Ja      Nej             
 
Hvis ja, angiv cirkabeløb _______________________kr. 
 
NB! Husk at gemme alle kvitteringer, boner m.v. 
 
Vi gør opmærksom på, at Patienterstatningen ikke dækker eventuelle advokatomkostninger. 
 

 
7. Din praktiserende læge 

 
Vi kan få brug for at indhente oplysninger fra din praktiserende læge i forbindelse med vores behandling af sagen. 
Du skal derfor oplyse navn og adresse på din læge: 
 
 
 
 

 
8. Digital kommunikation med Patienterstatningen – Netservice 

 
Du kan anvende Nem-ID til at få digital adgang til sagen. På den måde har du direkte adgang til alle registrerede 
data og dokumenter i sagen, og du vil modtage digital post fra os. Du kan også sende post til os via Netservice. 
 
Hvis du tilmelder dig Netservice, vil du nogle dage efter at Patienterstatningen har modtage anmeldelsen modtage 
en e-mail om, at sagen er oprettet og er synlig i Netservice. Du får herefter post fra os digitalt via Netservice. Vi 
sender dig derfor ikke længere almindelige breve med posten. 
 
 
Jeg ønsker digital adgang og kommunikation:  Ja      Nej  
 
Hvis ja, angiv den e-mailadresse som du ønsker at modtage beskeder til: _____________________________________ 
 
Husk: Hvis du giver fuldmagt til en anden person, – se nedenfor – er det denne person, der modtager post i sagen. 
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Navn: __________________________________________________    CPR-nr.: ____________________________________ 

 
9. Fuldmagt 
Hvis du ønsker at en anden person skal føre sagen for dig, fx et familiemedlem, en ven eller en advokat, skal 
nedenstående være udfyldt. Alle breve vil blive sendt til denne person, mens en eventuel erstatning vil blive 
udbetalt direkte til dig. 

Fornavn: 
 
 

Efternavn: 
 

Relation til dig: 
 

Evt. virksomhedsnavn: 
 

Adresse: 
 
 

Postnr.: 
 

By: 
 

CVR/CPR-nr: 
 

Tlf.nr.: 
 
 

Mobilnummer:  
 

E-mail: 
 

 
10. Underskrift 

 
Jeg bekræfter, at de oplysninger, jeg har afgivet, er rigtige. Jeg er bekendt med, at Patienterstatningen har ret til at 
indhente oplysninger fra hospitaler, læger, offentlige myndigheder m.v., der er nødvendige for at oplyse sagen 
jævnfør lov om klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsvæsnet § 37, stk. 1. 
 
Jeg er også bekendt med, at Patienterstatningen videregiver sådanne oplysninger til implicerede myndigheder og 
hospitaler. 
 
Særligt vedrørende børn mellem 15-17 år: Hvis sagen vedrører dit 15-17 årige barn, skal du printe 
”Samtykkeerklæring fra barn 15-17 år”, som dit barn skal underskrive. Samtykkeerklæringen skal vedlægges. 
 
 
Dato og underskrift: _________________________________________________________________________ 
                                                    

 
11. Rettigheder efter persondataloven 

 
Du har ret til at få information fra den dataansvarlige om, at der indsamles oplysninger om dig. Du har ret til 
indsigt i de oplysninger, der behandles om dig. Du har ret til at protestere mod, at behandling af oplysninger finder 
sted. Du har ret til at få oplysninger, der er urigtige eller vildledende, rettet eller slettet, samt i den forbindelse at 
forlange, at andre, der har modtaget oplysningerne, orienteres om dette. Læs evt. mere på www.datatilsynet.dk. 
 
 

12. Bemærkningsfelt til eventuelle yderligere oplysninger 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.datatilsynet.dk/

